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اعلاميه اضافه پرداخت به 
 دهنده فروشنده/ ارائه

Vendor / Provider Overpayment 
Notice 

 

         . تاريخ: 2

    . سيستم پرداخت: 3

       :يا شاخص سازمان        . واحد گزارش دهنده4

  VR        ه فروشنده/ ارائه دهنده در سيستم پرداخت: شماره شناس *. 5
 
 
 

2B1 نام و آدرس فروشنده/ ارائه دهنده . 
 
 

      

 يکی از موارد زير را انتخاب کنيد:. 6
a .      SSPS .پرداخت اضافی  بايد برگه محاسباتDSHS 18-399 SSPS  

فرم اضافه پرداخت را ه دهنده را ضميمه کنيد؛ يا، ترجيحاٌ مشتری/ ارائ
 به صورت الکترونيکی در آدرس زير تکميل کنيد: 

   1TUhttp://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/ U1T  
b .    غير-SSPSاری . بايد کدگذAFRS   محاسبات پرداخت اضافی            

DSHS 18-399A غيرSSPS  مشتری/ فروشنده/ ارائه دهنده را
 ضميمه کنيد. 

7 .a .* :شماره مجوز 
    b .*  :خط      
    c .*  :پسوند      

        شرح خدمات:  *. 8

      کننده  نام دريافت *. 9
 "چندگانه" را مطالعه کنيد. مورد دستورالعملهای مربوط به 

 اضافه پرداخت دريافت کرده ايد.   ،دلار در زمينه کالا يا خدمات U     Uمبلغ  U     Uتا  U     U. بنا بر تصميم ما، شما از تاريخ 10

 سازمان       فروشنده/ ارائه دهنده      ضافه پرداخت: . خطای ا11
 . شرح اضافه پرداخت: 12

      

آدرس ارسال کنيد (با  به اين ”DSHS / OFR“) روز از تاريخ دريافت اين اعلاميه، مبلغ را دريافت کنيم. چک يا مانی اوردر خود را در وجه 20ما بايد طی بيست (
  های تلفنی): ها، مکاتبات و تماس ذکر شماره فروشنده/ ارائه دهنده در کليه پرداخت

 

 DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES (DSHS) 
 ECONOMIC SERVICES ADMINISTRATION (ESA) 

 OFFICE OF FINANCIAL RECOVERY (OFR) 
 PO BOX 9501  MS 45862 
          OLYMPIA WA 98507-9501 

 بخش فروشندگان تماس بگيريد:  مطالبات وصولای نياز داريد، با اداره  اگر برای بازپرداخت به برنامه

   (360) 664-5700 
 (رايگان)  1-800-562-6114 
 (سيستم تلفن مخصوص ناشنوايان ايالت واشنگتن) 1-800-833-6388 

  بوده و شامل موارد زير باشد: UکتبیUدرخواست شما بايد لسه استيناف نماييد. جدرخواست برگزاری  واندت اگر با اعلاميه مخالف هستيد می
 آدرس، شماره تلفن شما و شماره فروشنده/ ارائه دهنده (روی هر و کليه صفحات). نام،  •
 ر را ضميمه کنيد. کنيد بنا بر آن اين اعلاميه نادرست است و هرگونه مدرک بيشت اعلام دليلی (دلايلی) که تصور می •
 مالی (به آدرس فوق) برسد.  وصول مطالباتاز تاريخ دريافت اين اعلاميه به دست  )28( درخواست بايد طی بيست و هشت روز •
 گيری ارسال شده باشد.  يا ساير خدمات پستی قابل ره (CMRRR)پست سفارشی با درخواست رسيد درخواست بايد از طريق  •

ی، توقيف و فروش اموال شخصی يا مستغلات شما، حکم منع و تحويل (توقيف مال) يا هر اقدام ممکن ديگر که بتواند به سند رهن هياجرائب، ما از طريق حکم وصول طل
 .   (RCW 43.20B.675)کنيم وصول بدهی اضافه پرداخت منجر شود، اين بدهی را وصول می

 . (RCW 43.20B.695)ه پرداخت را از شما دريافت کنيم توانيم سود و هرگونه هزينه مرتبط با وصول اين اضاف ما می
 . شماره تلفن کارگر: 13

      
 . آدرس ايميل کارگر14

       
 . نام کارگر (با حروف چاپی بزرگ)15
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0B فروشنده، دستورالعملهای مربوط به تکميل اعلاميه اضافه پرداخت بهDSHS 18-398A 
1B :يک بسته کامل اعلاميه اضافه پرداخت به فروشنده/ ارائه دهنده  بايد حاوی اين موارد باشدa فرم (DSHS 18-398A ، فروشنده/ ارائه اعلاميه اضافه پرداخت به

 DSHS 18-399A پرداخت اضافی محاسبات  AFRSفرم کدگذاری  يامحاسبه پرداخت نادرست سازمان خدمات اجتماعی ، DSHS 18-399فرم  )b، و دهنده
ها به صورت آنلاين قابل دسترسی هستند:  کليه فرم. برای مشتری/ فروشنده/ ارائه دهنده SSPS-غير

http://asd.dshs.wa.gov/FormsMan/FormPicker.aspx 
شده را چاپ  يا فرم تکميل 1TUvendorop@dshs.wa.govU1Tآنلاين تکميل نموده و به صورت ضميمه ايميل به اين آدرس ارسال کنيد: ها را به صورت  لطفاً همه فرم

 به (USPS)از طريق پست ايالات متحده امريکا  ياارسال نماييد  MS 45862در  (OFR) وصول مطالباتبه اداره پرديس موده و با استفاده از پست ن
 Office of Financial Recovery, PO BOX 9501, OLYMPIA WA 98507-9501  .ارسال نماييد 

 ، ارائه اينترنتی فرم اضافه پرداخت است: فروشنده/ ارائه دهنده SSPSهای اضافه پرداخت  کليه فرمروش مورد ترجيح برای 
1TUhttp://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/ U1T 

  مکاتبه کنيد. 1TUvendorop@dshs.wa.govU1Tدر صورت داشتن هرگونه سوال يا نياز به هر نوع کمک ديگر، با آدرس 
 

A. ها اجباری است)  (بايد به صورت تايپ شده تکميل شود) (توجه: تکميل همه بخشهای اضافه پرداخت  تکميل فرم 
  به روشی مناسب به آنان خواهد رساند.بدهی را  OFRلطفاً يک نسخه کپی از اعلاميه اضافه پرداخت را برای فروشنده/ ارائه دهنده ارسال نکنيد. 

1. Uنام و آدرس فروشنده/ ارائه دهندهU نام و آدرس تجاری :Uفروشنده/ ارائه دهندهU .را مطابق با آنچه در قرارداد وجود دارد ارائه دهيد 
2. UتاريخU 398-18: تاريخی که فرمA  .تکميل شده را ذکر کنيد 
3. Uسيستم پرداختUرداخت اصلی استفاده شده را ذکر کنيد. برای مثال:: نام مخفف سيستم پرداختی که برای پ SSPS  ،(سيستم پرداخت خدمات اجتماعی)IPOne 

)ProviderOne فردی ،(SSBP   (صورتحساب و سيستم پرداخت خدمات اجتماعی) ياP1Med )ProviderOne .(پزشکی  
4. Uدهنده يا شاخص سازمان  واحد گزارشUAFRS :دهنده يا شاخص سازمان  واحد گزارشFRSA ای صادر کننده اجازه پرداخت را وارد کنيد. از اداره  
5. U در سيستم پرداختفروشنده/ ارائه دهنده شماره شناسهU برای آن انجام شده را وارد کنيد و پس از آن پسوند  که اضافه پرداخت فروشنده/ ارائه دهنده: شماره شناسه

"VR"   .(قابل دريافت برای فروشنده) را اضافه نماييد 
6. Uه مربوط به خانSSPS  يا غير-SSPS را علامت بزنيدU .و برگه محاسبات مربوطه را ضميمه کنيد 

USSPSU-  اگرSSPS  ،399محاسبه پرداخت نادرست سازمان خدمات اجتماعی فرم پرداخت را انجام داده، اين خانه را علامت بزنيد-DSHS 18  بايد ضميمه
 ، ارائه اينترنتی فرم اضافه پرداخت است:فروشنده/ ارائه دهنده SSPS اضافه پرداختهای  کليه فرمروش مورد ترجيح برای Uتوجه:  U.شود

1TUhttp://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/ U  
a. غير- SSPS-  اگرSSPS  پرداخت را انجامUندادهU اين خانه را علامت بزنيد، فرم کدگذاری ،AFRS   غيرمحاسبات پرداخت اضافیSSPS   /مشتری

  بايد ضميمه شود.  SSPSبرای اضافه پرداختهای غير  DSHS 18-399A ارائه دهنده فروشنده/
7. a. *Uشماره مجوزU:   .اند، کلمه  اگر بيش از يک مجوز در روند اضافه پرداخت نقش داشته*شماره مجوز برای سيستمی که اضافه پرداخت را انجام داده، وارد کنيد

  اسباتی را ضميمه نماييد.های مح "چندگانه" را بنويسيد و کليه برگه
      b .Uشماره خط مجوزU .اگر بيش از يک مجوز در روند اضافه *: در صورت وجود، شماره خط مجوز از سيستمی که اضافه پرداخت را انجام داده، وارد کنيد

 های محاسباتی را ضميمه نماييد. و کليه برگه ، کلمه "چندگانه" را بنويسيداند پرداخت نقش داشته
      c .Uپسوند مجوزU .اگر بيش از يک مجوز در روند اضافه پرداخت *: در صورت وجود، شماره پسوند مجوز از سيستمی که اضافه پرداخت را انجام داده، وارد کنيد

 های محاسباتی را ضميمه نماييد.  اند، کلمه "چندگانه" را بنويسيد و کليه برگه نقش داشته
8. Uشرح خدماتUهای  و کليه برگه  اند، کلمه "چندگانه" را بنويسيد اگر بيش از يک خدمات در روند اضافه پرداخت نقش داشته*شده بنويسيد.  : شرحی از خدمات ارائه

 . محاسباتی را ضميمه نماييد
9. Uنام دريافت کنندهU : مشتریDSHS روند اضافه پرداخت نقش کننده خدمات در  اگر بيش از يک دريافت*کند.  که خدمات مرتبط با اضافه پرداخت را دريافت می

 . های محاسباتی را ضميمه نماييد و کليه برگه اند، کلمه "چندگانه" را بنويسيد داشته
10. Uمبلغ و مدت زمان اضافه پرداخت خدماتU.مبلغ و زمان آغاز و پايان دوره اضافه پرداخت را وارد کنيد :  
11. Uخطای اضافه پرداختUت شده است، "فروشنده/ ارائه دهنده" يا "سازمان". در صورتی که فروشنده/ ارائه دهنده : بررسی کنيد که چه کسی باعث اين اضافه پرداخ

 شود.   دلار يا بيشتر هستند سود ماهانه دريافت می 100عامل خطای اضافه پرداخت باشد، برای اضافه پرداختهايی که 
 د.شرح کوتاهی از آنچه باعث اضافه پرداخت شده را ذکر کني  :شرح اضافه پرداخت .12
13. Uشماره تلفن کارگرU.شماره تلفن مستقيم خود را وارد کنيد : 
14. Uآدرس ايميل کارگرU.آدرس ايميل کاری خود را وارد کنيد : 
15. Uنام کارگرU.نام خود را در اين قسمت با حروف چاپی بنويسيد : 

B. اصلاح اضافه پرداخت 
" و هيچ اطلاعاتی را نيز به صورت دستی روی آن ننويسيد. فرم جديدی را مطابق با "لغو UننويسيدUهنگام اصلاح اضافه پرداخت، روی اعلاميه قبلی فرم اضافه پرداخت 

 تکميل نماييد. تاريخ روز را برای فرم اصلاحی ذکر کنيد.   Aدستورالعملهای فوق در بخش 
ح اضافه پرداخت را شرح دهيد. اين اطلاعات به "، سپس دليل اصلاUاين فرم اصلاحی اضافه پرداخت است به تاريخ: سال/ روز/ ماهUتايپ کنيد: " 12در خانه شماره 

 . نيز مفيد خواهد بودفروشنده/ ارائه دهنده دهد تا بدانند کدام پرونده بدهی را بايد اصلاح کنند و برای  امکان می OFRپرسنل 

 

http://asd.dshs.wa.gov/FormsMan/FormPicker.aspx
http://asd.dshs.wa.gov/FormsMan/FormPicker.aspx
http://issdapps.dshs.wa.lcl/ofroverpaymentapp/
mailto:vendorop@dshs.wa.gov

	یک بسته کامل اعلامیه اضافه پرداخت به فروشنده/ ارائه دهنده  باید حاوی این موارد باشد: a) فرم DSHS 18-398A، اعلامیه اضافه پرداخت به فروشنده/ ارائه دهنده، و b) فرم DSHS 18-399، محاسبه پرداخت نادرست سازمان خدمات اجتماعی یا  فرم کدگذاریAFRS  محاسبات پرداخت اضافی DSHS 18-399A غیر-SSPS برای مشتری/ فروشنده/ ارائه دهنده. کلیه فرم ها به صورت آنلاین قابل دسترسی هستند: http://asd.dshs.wa.gov/FormsMan/FormPicker.aspx
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